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Intervención de Enfermería
ante las Enfermedades
Crónicas. La situación en
España
Resumen
Los importantes cambios sociales, demográficos y
económicos unidos a los efectos de la globalización, es-
tán provocando una significativa variación de hábitos y
comportamientos de las poblaciones que inducen a un
aumento progresivo de las enfermedades crónicas.
Esto supone un problema de Salud Pública de primer
orden que requiere de un posicionamiento serio y res-
ponsable de las enfermeras. Como líderes de los cuida-
dos deben dar cumplida respuesta a las demandas ge-
neradas y a los indudables defectos existentes en el
manejo  de estas enfermedades.
La continuidad de los cuidados se constituye como
el elemento clave en la atención de las personas con
enfermedades crónicas y las estrategias que la faciliten
como las principales herramientas para hacer frente a
este problema. En España se están desarrollando dife-
rentes estrategias lideradas por enfermeras tales como
la enfermera gestora de casos o enfermera de enlace o
el Proyecto Prealt de continuidad de cuidados.
Palabras clave: Enfermedades crónicas, continui-
dad de los cuidados, enfermera gestora de casos, enfer-
mera de enlace
Nursing care of chronic diseases. The situation in
Spain
Summary
The important social, demographic and financial
changes combined with the effects of the globalization
are the cause of a significant change on the habits and
behavior of the population. These changes lead on a gra-
dual increase of the chronic diseases.
This is a major importance problem for the Public
Health and it requires that nurses to take a though and
responsible stance on it. Being leaders of the care
services, they must give the right answer to the demand
and the countless flaws existing in the management of
these diseases.
The key element regarding the attention to patients
with chronic diseases is the perseverance in the continuity
of care and the strategies used that are considered to be
the main tools to handle this problem. In Spain, several
strategies led by nurses such as the case management
nurse, the liaison nurse or the Prealt Project of continuity
of care are being developed.
Key words: chronic diseases, continuity of care, case
management nurse, liaison nurse.
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 Introducción
Algunas consideraciones sobre las enfermeda-
des crónicas.
En principio no parece que existan dudas sobre lo
que queremos decir cuando hablamos de enfermedad
crónica. Sin embrago se trata de un concepto demasia-
do vago que engloba procesos de muy diversas caracte-
rísticas, tanto desde el punto de vista etiológico como
desde la perspectiva de la intervención sanitaria correc-
tora ya que no todos los problemas de salud crónicos
son igualmente sensibles o resistentes a dichas inter-
venciones.
Convendría pues elaborar una propuesta de definición
de los problemas de salud de carácter crónico, que se
basase en distintos criterios. Uno de ellos podría ser el
del impacto atribuible a tales problemas en términos, bien
de calidad de vida, bien de restricción crónica de las ac-
tividades cotidianas que son, sin duda, determinantes
muy importantes a la hora de valorar a las personas con
este tipo de enfermedades.
Así mismo, el período de duración de las consecuen-
cias de la enfermedad crónica podría establecerse sobre
la base de distintas categorías desde los tres meses,
por ejemplo, hasta toda la vida (1).
Por otra parte hay que tener en cuenta que la enfer-
medad, como percepción subjetiva e influida por factores
sociales y culturales, es un concepto que se construye
y manifiesta en forma de conducta individual. Por ello, la
enfermedad diagnosticada no corresponde frecuentemen-
te con la enfermedad sentida o autopercibida. Si lo que
se percibe como enfermedad guía las demandas de la
persona al sistema de cuidados formal, se producirán
desacuerdos o incongruencias entre lo solicitado y lo
ofertado o viceversa.
La enfermedad es pues una percepción extremada-
mente subjetiva e influida por factores sociales y cultura-
les. Es un concepto que se construye de forma
multidimensional y que se manifiesta en forma de con-
ducta individual. Por lo cual la enfermedad diagnosticada
no corresponderá frecuentemente con la enfermedad sen-
tida o con una conducta de enfermedad. Si lo que se
percibe como enfermedad guía las demandas de la per-
sona al sistema de cuidados formal se producirá la para-
doja de solicitar servicios que las instituciones no con-
templan, y al contrario, no demandar servicios que el
sistema sociosanitario oferta.
No es la enfermedad la que genera las demandas
sociales; es la incapacidad y la dependencia, la vulnera-
bilidad y la fragilidad (2).
Otra cuestión es que las personas, a través de las
circunstancias en que desarrollan su vida, condicionan
las enfermedades. Para avanzar en esa dirección es con-
veniente hacer a continuación un breve repaso a cuáles
son las condiciones de  nuestra sociedad que son im-
portantes para entender la influencia de lo social en el
proceso de salud enfermedad, que resultan específicas
de la misma y representan una novedad en relación a
épocas pasadas.
La primera de ellas es que nuestra sociedad es una
sociedad urbana. Por supuesto, el grado de urbaniza-
ción en sí mismo no tiene importancia sino que lo que
cuenta es el hecho de que el crecimiento acelerado de
las ciudades ha tenido lugar sin tenerse en cuenta las
necesidades que para la salud mental y física de los
individuos eran indispensables. Así, vivir en una gran urbe
significa necesariamente sufrir los efectos del "stress",
de la polución, de los cambios profundos en las estruc-
turas familiares, de la masificación, de la violencia, etc.
La segunda característica es que nuestra sociedad
evoluciona a gran velocidad y que tiene entre sus valores
predominantes a la tecnología que focaliza, desde la
perspectiva del modelo biológico, la "reparación tecnoló-
gica" como sustituto del cambio social. Este aspecto es
fundamental en la incidencia de problemas de salud, sobre
todo en su aspecto mental, ya que de él se derivan entre
otros, niveles de alta exigencia y competitividad para los
ciudadanos y también aislamiento y soledad por la crisis
de los valores éticos, los cuales son frecuentemente
cuestionados pero sin presentarse alternativas de con-
ducta que los sustituyan adecuadamente.
El tercer condicionante es el hecho de que por nume-
rosos factores, la población alcanza esperanzas de vida
mucho más elevadas que nunca. Las consecuencias di-
rectas de la reducción de la mortalidad infantil, el des-
censo de la natalidad y el ya citado aumento de la espe-
ranza de vida son que en nuestra sociedad hay, por un
lado, muchas personas ancianas y muy ancianas y por
otro, muchos individuos con patologías crónicas.
La cuarta característica que debe destacarse es la
de que vivimos en una sociedad profundamente
medicalizada en la que no sólo aumenta incesantemen-
te el número de enfermedades que se conocen sino que
se han convertido en tales, muchas cosas que antes no
lo eran. Nos referimos a las disminuciones psíquicas, la
menopausia, la puericultura, etc. Igualmente, por prime-
ra vez en la historia de la humanidad que también es la
historia de la salud y de la enfermedad, surge y se con-
solida la idea del "mal latente", el concepto de que todos
podemos estar enfermos aunque nos creamos en buena
salud. Ya no es suficiente sentirse sano para estarlo, la
certificación de la salud debe venir desde fuera, desde lo
objetivo, desde lo científico, desde la "expertez" o lo que
es casi lo mismo, desde la tecnología. Y esta
"medicalización de la sociedad" es resultado tanto del
poder de la medicina como del deseo de la sociedad
porque la medicina utilice dicho poder. Se ha estableci-
do una creencia en la omnipresencia de desórdenes
médicos que se refuerza en cualquier medio de comuni-
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cación y que puede llevar a pensar que finalmente "vivir
es perjudicial para la salud", dado que todos los aspec-
tos de nuestra vida diaria conllevan elementos de riesgo
para la salud (3).
Un último aspecto a agregar es el carácter fuertemente
estratificado de esta sociedad, en la cual, la forma de
vincularse a ella, en relación con la producción, el salario
y el ingreso, marca diferencias importantes en cuanto a
las concepciones culturales, las expectativas de vida  y
de manera especial, en cuanto a la percepción del enfer-
mar.
 Para reafirmar la importancia de lo social en el enfer-
mar es indispensable hacer referencia a Florence
Nightingale (4). Una de las ideas más lúcidas que
Nightingale plantea en su libro "Notas de Enfermería",
tiene que ver con el tema de la presente reflexión. Dice
Nightingale que en el sufrimiento que produce todo pro-
ceso patológico hay dos partes: Una la derivada del pro-
ceso físico, de la inflamación,  la herida, la rotura o la
degradación de los tejidos y otra, que tiene que ver con
la significación que tiene para el que enferma, su enfer-
medad.
¿Qué necesitan conocer las personas con enfer-
medades crónicas?
Con demasiada frecuencia, las enfermerasa, centra-
mos la atención a las personas con enfermedades cróni-
cas desde nuestra visión como profesionales. Entendien-
do que somos "los expertos" que mejor respuesta pode-
mos dar a sus necesidades. Así mismo la atención se
realiza más hacia las enfermedades crónicas que hacia
las personas que las padecen lo que conduce a realizar
valoraciones subjetivas y alejadas de las necesidades
reales que presentan estas personas y sus familias.
Es por ello que deberemos tener en cuenta lo que
necesitan conocer las personas con enfermedades cró-
nicas de tal manera que nos permita aproximarnos, como
enfermeras, a sus verdaderas necesidades. De esta pers-
pectiva podemos destacar:
• Los objetivos, valores y sentimientos personales
• Las opciones de asistencia y tratamiento
• ¿Cómo está organizada la asistencia y cómo funcio-
na el sistema sanitario?
• Cambio conductual y resolución de problemas.
• Papel en la toma de decisiones
• ¿Cómo asumir nuevas responsabilidades?
¿Qué necesitan conocer las enfermeras de las
enfermedades crónicas?
Pero si importante es que las enfermeras sepamos
cómo dar respuesta a las necesidades de las personas
con enfermedades crónicas no lo es menos el identificar
qué debemos conocer las enfermeras con relación a las
enfermedades crónicas y a cómo prestar cuidados enfer-
meros a quienes las padecen.
La individualización en los cuidados es clave y es don-
de radica fundamentalmente la dificultad de actuar como
enfermera. Tal como dice L.J. Carpenito (5) "prescribir re-
sulta bastante fácil, sólo requiere saber mucha Medici-
na; sin embargo, la formación en Enfermería, así como la
acción misma de CUIDAR, son sin duda de una comple-
jidad y dificultad mucho mayor".
Así pues destacamos como principales necesidades
de conocimientos de las enfermeras:
" Conocimiento de la enfermedad.
" Habilidades de comunicación
" Principios de pedagogía y aprendizaje.
" Estrategias psicológicas y de comportamiento.
" Comprensión y utilización adecuada de los proce-
sos de investigación.
Si las enfermeras adquieren estos conocimientos se-
rán capaces de asumir la atención integral a las perso-
nas con enfermedades crónico-degenerativas y a sus fa-
milias desde una perspectiva que contemple factores de
tanta importancia como la autoconfianza, el trabajo, los
amigos y la familia, los estilos de vida y la religión/creen-
cias (Figura 1).
Posicionamiento de las enfermeras
a En este texto se utilizará el término de enfermera/s para refe-
rirse tanto a profesionales de uno u otro sexo dado que es el término
internacionalmente reconocido por el Consejo Internacional de En-
fermería (CIE). Por otra parte, quien suscribe desde su condición de
género masculino asume con orgullo la condición femenina de la
profesión enfermera. Entendiendo que cuando hablamos de jirafas,
panteras, abejas… no utilizamos para nombrar a los miembros ma-
chos términos como jirafos, panteros o abejos y nos limitamos a
decir que se trata de una jirafa macho… Del mismo modo y utilizando
el símil me permito decir, con tal de quitar hierro al asunto, que yo me
considero "enfermera masculino".
Una vez identificados los principales elementos y fac-
tores que se deben tener en cuenta en la prestación de
cuidados a las personas con enfermedades crónicas y a
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sus familias es necesario reflexionar sobre cuál es el
posicionamiento que las enfermeras tienen y/o hacen.
Para ello, debo citar Rosamaría Alberdi (6-7)   que define
el "trabajo excelente", como uno de los elementos indis-
pensables del desarrollo profesional, como aquel que
cumple dos condiciones: soluciona problemas de los clien-
tes y hace evidente la contribución profesional al bienes-
tar individual y social. A partir de esta definición -propone
la autora-, se trata de hacer dos cosas. La primera es
utilizar dos preguntas "tozudas" (¿ayuda a solucionar
problemas? y ¿contribuye a que se haga evidente la apor-
tación enfermera?). Y en segundo lugar, se trata de ac-
tuar en consecuencia con la respuesta.
A mi modo de ver, pues, sólo será necesario aplicar
este magnífico truco que consiste en formularse estas
dos preguntas que deberíamos plantearnos ante la duda
de si estamos delante de una práctica excelente. Es decir,
ante la duda de si se actúa o no de manera profesional
excelente cuando dudamos ante nuestro posicionamien-
to como enfermeras ante personas con enfermedades
crónicas, es necesario hacerse estas preguntas tozu-
das:
1. ¿Ayuda mi posicionamiento (actitud/aptitud) a solu-
cionar problemas a las personas que atiendo?
Y segunda pregunta:
2. ¿Contribuye mi posicionamiento al desarrollo de mi
disciplina?
Si la primera es afirmativa y la segunda no (es decir,
resuelve problemas a las personas que atiendo pero no
contribuye al desarrollo disciplinar), cuidado con la deci-
sión porque probablemente estemos resolviendo proble-
mas fuera de nuestro ámbito de responsabilidad. De lo
contrario, si la primera es negativa y la segunda afirmati-
va (es decir, no resuelve problemas a las personas que
atiendo aunque contribuye al desarrollo disciplinar), se-
guramente estemos ante una cuestión tan exclusivamen-
te dentro del plano teórico que será necesario madurar.
Pero si las dos respuestas son afirmativas -dice Alberdi-
, es decir, ayuda a solucionar problemas y contribuye a
que se haga evidente mi aportación o, lo que es el mis-
mo, ayuda a la construcción de la disciplina enfermera,
querrá decir que no me he equivocado.
Y en base al resultado de estas dos preguntas, se
determinará si se actúa bajo criterios de trabajo excelen-
te, en el caso que nos ocupa, es decir, si las enfermeras
tenemos unas actitudes y aptitudes correctas ante las
personas con enfermedades crónicas.
Resolverá problemas porque logrará dar respuesta a
las necesidades reales y objetivas de las personas con
enfermedades crónicas y a sus familias y además lo hará
desde el mejor conocimiento profesional. En definitiva,
intervenir en aquellas situaciones donde ella es quien
mejor las puede manejar.
O dicho de otro modo, en todas aquellas cuestiones
donde detectada la necesidad y determinado el recurso,
la enfermera es la que mejor información tiene sobre la
decisión más correcta a tomar. En tantas situaciones en
las que habitualmente no es el médico quien las atiende,
sino la enfermera y que, en cambio, no siempre se asu-
me la responsabilidad de hacerlo.
Y contribuirá al desarrollo profesional y disciplinar
porque abrirá nuevas posibilidades que le permitirán plan-
tear avances e innovaciones que resuelvan los
interrogantes que se plantean en su práctica. Es decir, la
descripción de fenómenos, la búsqueda de explicacio-
nes, la predicción de resultados que han de permitir a la
enfermera avanzar profesionalmente (8). Y porque enfer-
meras dispuestas a interrogarse y a buscar respuestas
desde una concepción disciplinar propia, desde una pers-
pectiva diferenciada, fundamentarán las intervenciones
profesionales enfermeras.
Y así, de este modo, las enfermeras y la profesión
enfermera serán fuertes. Porque serán capaces de con-
vertir este conocimiento enfermero y la aplicación de éste
en servicios diseñados desde su ámbito competencial y
contribuirán a convencer a las empresas y a los siste-
mas de salud y social de su aportación profesional (9).
Como tantas y tantas cosas, la profesión hace falta
construirla y defenderla cada día. Y como apunta Guy
(10)
, los profesionales son diferentes de los no profesiona-
les porque ellos están convencidos de que lo son y los
demás así lo creen.
Desde estos planteamientos identificamos los acti-
vos intangibles descritos por Chris Argyris (11)  como aque-
llos que no se pueden comprar, o que no se pueden limi-
tar, o que no pueden ser fácilmente sustituidos y que
enlazan con el bien intrínseco descrito por Adela Cortina
y desarrollado por Rosamaría Alberdi (12) , como aquello
que la profesión proporciona de forma única a la socie-
dad y que constituye un servicio indispensable para su
mantenimiento, no pueden visibilizarse provocando situa-
ciones irresponsables, arriesgadas y peligrosas tanto para
enfermería como profesión como para las enfermeras
como profesionales.
Sin embargo la adaptabilidad de la que hacen gala
las enfermeras hace que no sólo no se contemple como
un problema-amenaza sino que, en muchas ocasiones,
se diluya como un azucarillo en el agua y se endulce el
tema presentándolo como una oportunidad.
Ante esta situación es preciso formularse algunas pre-
guntas: ¿Quieren las enfermeras cambiar esta situación y
desarrollarse profesionalmente? ¿Pueden cambiar? ¿Acep-
tan el reto de cambiar? ¿Quieren asumir la responsabilidad,
el riesgo y la incertidumbre que puede conllevar el cambio?
Las respuestas que considero deben ser afirmativas
precisan un nuevo liderazgo de Enfermería con una per-
cepción clara de los escenarios de futuro para anticipar-
José Ramón Martínez Riera
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Figura 2se al cambio, crear una visión propia, saberla comunicar,
y la capacidad de buscar la alianza, la visión compartida
con la misión y el proyecto colectivo de todos los miem-
bros de la profesión (13).
Defectos de la gestión de las enfermedades cró-
nicas
Lo expuesto hasta ahora puede actuar de manera sig-
nificativa en que no se realice un abordaje adecuado, efi-
caz, efectivo y eficiente de las enfermedades crónico-
degenerativas. Sería largo y complejo y escapa del obje-
tivo de esta intervención el hacer un detenido análisis
sobre las causas de este aparente fracaso. Sin embargo
puede resultar ilustrativo lo apuntado por Wagner (14)  cuan-
do se refiere a los principales defectos en la gestión de
las enfermedades crónicas y que se concretan en los
siguientes:
• El sistema sanitario está concebido para responder a
las enfermedades agudas. Las personas con enfer-
medades crónicas requieren otras respuestas que ac-
tualmente no les son dadas.
• Las personas con enfermedades crónicas no están
bien informadas sobre su condición y no obtienen
apoyo para el autocuidado.
• El personal sanitario, en general, y las enfermeras,
en particular, tienen poco tiempo y no es capaz de
educar.
• Falta de coordinación entre los diferentes niveles/dis-
positivos asistenciales (Atención Primaria, Hospitales,
Servicios sociosanitarios…) que conducen a una inefi-
caz (en el mejor de los casos) continuidad de cuida-
dos de tanta importancia para el tema que nos ocupa.
Se debería tender hacia un modelo de cuidados en
enfermedades crónicas como el descrito por el mismo
Wagner (6) en el que las relaciones entre la Comunidad y
el Sistema de Salud generen interacciones productivas
que logren alcanzar mejores resultados para todas las
partes (Figura 2).
Continuidad de cuidados en la atención a perso-
nas con enfermedades crónicas en España.
Antes de adéntrarme a analizar cómo se afronta des-
de la perspectiva enfermera la continuidad de cuidados,
creo necesario describir cuál es la situación actual de la
Salud Pública en España y que se puede resumir en:
• Se ha pasado de un modelo colectivista y participativo
(principios del siglo XIX) a  un modelo pasivo e indivi-
dualista.
• La salud tiene baja prioridad en las agendas político-
institucionales, y la salud pública a su vez, una posi-
ción marginal e "invisible" respecto al sistema sanita-
rio asistencial. Se precisa mayor prioridad en las agen-
das políticas y sanitarias.
• Modelos de organización y gestión superados, inca-
paces de responder adecuadamente a las necesida-
des actuales, amenazas y retos emergentes. Se re-
quiere una nueva organización coherente con las es-
trategias innovadoras.
• Otras debilidades estructurales: escasez y dispersión
de recursos y responsabilidades, sistemas de infor-
mación poco integrados; carencias en la formación y
competencia profesional, falta de liderazgo técnico y
político del Ministerio de Sanidad y Consumo y esca-
sa corresponsabilización de las Comunidades Autó-
nomas. La reforma de la Salud Pública es una asig-
natura pendiente y una prioridad estratégica.
Resulta pues imprescindible establecer estrategias
que permitan dar respuestas a las necesidades actuales
de nuestro tiempo y que pasan por una reforma de la
salud pública. En cualquier caso más que hablar de cri-
sis de Salud Pública deberíamos hablar de crisis de los
servicios que venía prestando el Estado-Nación antes de
la globalización (16).
Sin embargo y mientras esto sucede como signo de
buen gobierno y de reto democrático en nuestro mundo
globalizado se hace necesaria una apuesta firme por parte
de las enfermeras mediante estrategias que se apoyen
en la epidemiología de los cuidados, en los mapas de
necesidades...
Y aunque tal y como apuntan Rotter (17)  y Barlow  (18)
no hay estrategias ni programas que demuestren tener
por sí mismos claras ventajas, lo que sí que está demos-
trado es que las intervenciones que incorporan compo-
nentes afectivos o conductuales son los más eficaces.
En este sentido la OMS (19) dice que la Enfermería es
un trabajo humano que implica una relación y sin ésta el
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cuidado no es posible, lo que pone de manifiesto que las
estrategias y programas basados en cuidados enferme-
ros (por cuanto tienen de componentes afectivos y
conductuales), pueden aportar  respuestas adecuadas a
las necesidades planteadas por las personas con enfer-
medades crónico-degenerativas.
Parece quedar claro pues que a pesar del aparente
fracaso de las actuales políticas de salud pública con
relación a las personas con enfermedades crónicas, las
enfermeras pueden aportar soluciones que cuanto me-
nos vengan a dar respuesta a las necesidades de cuida-
dos planteados por estas personas y sus familias.
Estamos hablando de personas con necesidades
múltiples, de carácter prolongado, en varios niveles
asistenciales y en diferentes sistemas de atención, tan-
to sanitario como social. Ante estas necesidades, los
actuales sistemas sanitarios disponen de una organiza-
ción que provoca una fragmentación estructural de los
servicios que ofrecen, con el agravante de la ausencia de
mecanismos dinámicos de integración que permitan co-
ordinar diferentes prestaciones y servicios.
Ante esta situación, son cada vez más numerosas
las iniciativas para superar estos obstáculos y garanti-
zar calidad, continuidad y accesibilidad. Casi todas ellas
se centran en una mejor coordinación de los servicios y
la metodología para conseguir satisfacer el conjunto de
demandas de las personas con enfermedades crónicas.
La figura que se propone es la del gestor o coordina-
dor de caso que detecta problemas, valora necesidades,
planifica cuidados y evalúa los resultados obtenidos. Para
ello es preciso trabajar con una población diana especí-
fica, generalmente muy próxima a la institucionalización,
manejar un presupuesto descentralizado y con autono-
mía de gasto y tener continuidad en la supervisión del
proceso de provisión de cuidados, garantizando la conti-
nuidad de los servicios comunitarios (20).
La estrategia se basa en la intervención de un profe-
sional especializado, que coordina los diferentes cuida-
dos que una persona con las características menciona-
das necesita en un momento determinado y los diferen-
tes recursos -tanto sanitarios como sociales- que pudie-
ran apoyar a estas necesidades.
Este profesional, el gestor del caso, se constituye en
el punto de contacto del paciente con la red de servicios
sociosanitarios continuados. Se pretende asegurar la
detección más precoz posible de necesidades y su re-
solución y atención de la forma más eficiente (21).
En este sentido en España existen varias experien-
cias lideradas por enfermeras que están demostrando
una gran eficacia/eficiencia, de las que se van a detallar
la enfermera de enlace y el programa Prealt.
Enfermera gestora de casos. Enfermera de enla-
ce.
La Enfermera Comunitaria de Enlace b (Ver Figuras 3
y 4 ) desarrolla un sistema de coordinación sociosanitaria
y compara sus resultados con la alternativa de servicios
de atención primaria actual. El modelo a prueba se basa
en la figura de una enfermera que gestiona los cuidados
domiciliarios de forma coordinada con todos los profesio-
nales de la zona.c
La coordinación se extiende entre niveles asistenciales
y sectores implicados. La enfermera hace una valoración
específica de la persona con enfermedad crónica o
inmovilizada, enfocada fundamentalmente a detectar, va-
lorar e intervenir de forma precoz en problemas de salud
y paliar los existentes. Además realiza educación y presta
apoyo a la cuidadora principal, de forma individual y grupal,
con el objetivo añadido de que estos grupos puedan pos-
teriormente funcionar como grupos de apoyo emocional
y/o de ayuda mutua. Esta enfermera puede servir de es-
labón entre la atención hospitalaria y la domiciliaria al
ser un profesional de referencia en el Centro de Salud
que ejerce de eje de comunicación con el nivel de aten-
ción especializada.
Cada persona debe ser atendida desde una perspec-
tiva integral. Esta atención integral debe contemplar una
valoración global enfocada a la detección y prevención
de problemas de salud. Según los problemas detecta-
dos se establecerá un plan de cuidados específico. En
este plan de cuidados participarán todos los profesiona-
les implicados en la atención directa. Toda la informa-
ción recogida, los problemas detectados, la planificación
de las intervenciones y su seguimiento y posterior eva-
luación debe utilizar como soporte la Historia de Salud
de Atención Primaria d.
Las actividades a realizar se contemplan en los dis-
tintos programas y protocolos vigentes. De forma con-
creta para la realización de la valoración integral de las
personas (confinado y cuidador) se usará la estructura
de valoración por patrones funcionales (e).
Cada cuidador identificado y registrado, por otra par-
te, será valorado igualmente desde una perspectiva inte-
gral. Así mismo se ofrecerá formación de forma individual
b Recibe diferentes nombres dependiendo de la Comunidad Autónoma aunque se trate de la misma figura en cuanto a actividades y
funciones (Enfermera Gestora de Casos, Enfermera de Gestión Domicililiaria...)
c La zona básica de salud (ZBS) es la demarcación geográfica básica de atención en el sistema sanitario español.
d Soporte del riesgo de actividades de los profesionales que intervienen en la atención y que actualmente es en soporte informático.
e) Patrones fucionales de Majorie Gordon independientemente del modelo teórico de Enfermería que se utilice en cada caso (Orem,
Henderson, Roy...)
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y de forma grupal. Se contemplan medidas de apoyo para
los cuidadores que asisten a los talleres, a fin de que las
personas inmovilizadas en sus domicilios estén atendi-
das en el período de tiempo que ocupe el desarrollo del
taller.
Al equipo se le proporciona feedback de la evolución
de casos, formación específica, y coordinación con los
recursos sociales existentes. Se lleva a cabo la evalua-
ción del impacto de estas actividades en distintos as-
pectos de la satisfacción de los profesionales.
En colaboración con los trabajadores sociales se po-
tencia la creación de un grupo de trabajo para la elabo-
rar/actualizar una guía de los recursos sociosanitarios
de las Zonas Básicas de Salud, que ha de contemplar la
perspectiva del usuario y de los profesionales.
Con los profesionales se potencia el conocimiento y
consenso de los criterios utilizados, para compartir infor-
mación con otros niveles asistenciales.
Se establece un circuito que gestiona la recogida y
reciclaje de los materiales contemplados en la normativa
de prestaciones ortoprotésicas vigentes. Facilitando la
recuperación de otros materiales específicos de atención
domiciliara (22).
Programa de continuidad de cuidados PREALT.
Se trata de un programa que tiene como principales
objetivos:
• mantener al enfermo crónico en su domicilio
• contribuir a que la persona tenga una buena calidad
de vida
• Dar soporte a la familia
Se asegura la continuidad de la asistencia a perso-
nas con enfermedades crónicas, ancianos y enfermos
terminales.
A diferencia de la anterior experiencia esta se ubica
en el Hospital siendo las responsables del mismo enfer-
meras cuyas funciones/actividades son:
• Gestionar correctamente el alta de las personas con
los criterios de inclusión anteriormente mencionados.
• Planificar el alta hospitalaria desde el ingreso. En di-
cho proceso se mantiene permanente comunicación
con los diferentes profesionales que intervienen (mé-
dicos, trabajador social…).
• Notificar con 24/48 horas de antelación a  los profe-
sionales de Atención Primaria la previsión de altas de
tal manera que puedan ir planificando las visitas do-
miciliarias y los planes de cuidados. (Figura 5)
• Una vez recibido el IEA los profesionales de Atención
Primaria contactan con paciente/familia a las 24/48
horas post alta.
Figura 3
Figura 4
Figura 5
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• Detección y valoración de las necesidades de estas
personas y sus familias en el domicilio de manera
conjunta y precoz.
• Este programa consigue evitar pérdidas de casos y
retrasos en la atención al paciente/familia.
• La continuidad de cuidados sin la sensación de aban-
dono tras el alta genera una gran satisfacción en las
personas/familias y permite la optimización de los cui-
dados.
• Se evitan los reingresos hospitalarios o visitas a ur-
gencias no deseadas, al tener mayor sensación de
seguridad y de atención ante posibles problemas.
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